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Se define como la interrupción brusca, súbita, inesperada y potencialmente reversible de la respiración y de 
la circulación espontánea. 
La parada cardiorrespiratoria  (P.C.R.) potencialmente reversible, debe diferenciarse de aquella otra 
situación no susceptible de tratamiento, al presentarse de forma esperada, como la evolución natural y 
terminal de una enfermedad incurable. 
La reanimación cardio-pulmonar (R.C.P.) integra el tratamiento de la parada cardiorrespiratoria en un 
conjunto de pautas estandarizadas, de desarrollo secuencial, cuyo fin es sustituir primero y reinstaurar 
después, la respiración y la circulación espontánea. Debe realizarse de forma que existan posibilidades 
razonables de recuperar las funciones cerebrales superiores. 
CLASIFICACIÓN DE LA R.C.P.: 
La American Heart  Association divide las técnicas de RCP en básicas y avanzadas; entendiendo por básicas, 
las que puede realizarse sin ningún tipo de equipamiento y que por su sencillez, debe poder aplicarlas cualquier 
ciudadano mínimamente instruido. 
El fin principal de la RCP básica es la detección de la parada cardiorrespiratoria y la sustitución (aunque 
precaria) de la respiración y circulación espontánea. Su utilidad principal radica, en posibilitar la aplicación de la 
RCP avanzada, al cubrir el periodo de tiempo necesario para que operativamente, esta pueda realizarse. Así los 
mejores resultados en el tratamiento de la parada cardíaca extrahospitalaria se han logrado cuando la RCP 
básica se ha instaurado en los primeros cuatro minutos de evolución y la avanzada antes de los ocho minutos. 
La RCP avanzada tiene como objetivo el tratamiento definitivo de la PCR, hasta el restablecimiento de las 
funciones ventilatorias y cardiovasculares. El número de participantes en la realización de una RCP avanzada 
suele ser aleatorio y el exceso de colaboradores puede llevar a situaciones de confusión e indecisión general. 
En términos generales rara vez se precisa más de 3 o 4 personas. 
El grupo responderá a las directrices de la persona más experimentada. Sus indicaciones serán entendidas 
como órdenes indiscutibles y el resto se limitará a sugerir y ayudar. Quien asuma el mando deberá efectuar 
solo intervenciones muy concretas, como la intubación o la desfibrilación, lo que permitirá mantener la 
atención en los diversos aspectos, que podrían pasar desapercibidos en medio de la actividad general. 
 1.-Componentes de la RCP básica: 
          A. Análisis de la situación, apertura de las vías aéreas.  
          B. Ventilación 
          C. Masaje cardiaco. 
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A.  ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN, APERTURA DE LA VÍA AÉREA. 
El protocolo de la RCP básica debe activarse en el momento que se reconoce la existencia de PCR a través de 
los siguientes signos: 
 Pérdida de conciencia que no responde al decúbito supino (diagnóstico diferencial con la lipotimia). 
 Ausencia de pulso en arterias principales (carótida y femoral). 
 Midriasis bilateral. 
 Respiración ausente o respiración a bloqueadas. 
 Cianosis. 
 
Una vez diagnosticada la PCR se colocará al paciente en posición de RCP (decúbito supino sobre una 
superficie lisa, dura y firme con los brazos a lo largo del cuerpo y si es posible ligero tremdelemburg), mientras 
solicita ayuda. 
Una vez que se ha colocado a la víctima, debe realizarse la apertura de la vía aérea. Esto se consigue con la 
maniobra frente-mentón, mediante la cual se logra la hiperextensión de la cabeza y la apertura de la boca. Para 
ello el reanimador desplaza con su mano derecha la frente hacia atrás mientras que con los dedos de la mano 
izquierda tracciona la mandíbula hacia arriba y adelante. Con esta maniobra se eleva la base de la lengua que al 
ocupar la hipofaringe, puede obstruir la vía aérea superior. 
Después de hiperextenderse la cabeza se debe revisar la orofaringe y eliminar los cuerpos extraños que 
pudieran existir en la vía aérea superior (prótesis dentareas móviles, restos alimenticios, etc.) para ello 
utilizaremos todo el material que tengamos a nuestro alcance, desde el dedo a modo de gancho en un medio 
extrahospitalario a los mas potentes aspiradores en un medio hospitalario. 
Hay que hacer mención en este apartado a la denominada maniobra de Heimlich, que consiste en la 
realización de compresiones abdominales bruscas sobre el epigrastrio de la víctima con el fin de generar altos 
flujos espiratorios que puedan conseguir la expulsión del objeto obstructor. 
Con el paciente consciente sentado o de pie: 
a. colóquese detrás del paciente y rodee su cintura con ambos brazos. 
b.  Sitúe un puño en el abdomen del paciente, con la parte del pulgar hacia dentro, en la línea media y 
algo por encima del ombligo, lejos del xifoides y del reborde costal. 
c. Agarre el puño con la otra mano. 
d. Presione el puño con un movimiento rápido y hacia arriba. 
e. Separe sus brazos del cuerpo y repita de nuevo la compresión hasta que tenga éxito. 
Con el paciente inconsciente: 
a. Coloque al paciente en posición de decúbito supino. 
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b. Póngase a horcajadas sobre sus muslos. 
c. Coloque el talón de una mano sobre el abdomen del paciente, en la línea media y algo por encima del 
ombligo, lejos del xifoides y del reborde costal. 
d. Sitúe la otra mano encima de la primera. 
e. Presione el abdomen con un movimiento rápido hacia arriba, empujando con el peso de su cuerpo. 
f. Repita varias veces la maniobra hasta que tenga éxito. 
Auto Heimlich: 
Si es usted el afectado, comprima fuerte y rápidamente su hemiabdomen superior contra una superficie 
dura (silla, borde de una mesa, etc.) 
Maniobra de Heimlich para obesos y embarazadas: 
Se realiza exactamente igual pero teniendo en cuenta que la zona de comprensión será a nivel torácico en el 
tercio inferior del externón. 
Triple maniobra modificada: 
En un paciente con un traumatismo vertebral cervical, la hiperextensión de la cabeza puede provocar o 
agravar una lesión medular irreversible. Por lo que en caso de sospecha de traumatismo de esta índole, la 
hiperextensión, la flexión y la rotación de la cabeza están contraindicadas, debiendo realizarse para la apertura 
de la vía aérea la triple maniobra modificada. 
Para efectuarla: 
 Colóquese tras la cabeza del paciente. 
 Sitúe cada una de sus manos en forma de garra tras cada una de las ramas ascendentes de la mandíbula, 
traccionándolas hacia arriba y desplazando la mandíbula hacia delante. 
 Si cierra la boca el paciente, traccione con ambos pulgares el labio inferior hacia abajo. 
 Si necesita hacer boca-boca, ciérrele las ventanas de la nariz comprimiéndolas con su mejilla. 
 Realice la maniobra de apertura de vía aérea anterior pero sin hiperextender ni girar la cabeza; cabeza y 
cuello deben permanecer alineados ejerciendo una ligera tracción hacia arriba. 
 
B. VENTILACIÓN 
Si no existe respiración espontánea se debe comenzar la ventilación artificial mediante insuflación de aire en 
la nariz o en la boca de la víctima, cuidando de obstruir  el orificio no insuflado y de mantener la vía aérea 
permeable. 
El aire expirado por el reanimador contiene del 16 al 18% de Oxígeno que puede ser suficiente para la 
oxigenación de emergencia. 
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Se comenzará con dos insuflaciones lentas con el volumen corriente habitual del reanimador, mayores 
volúmenes o mas bruscamente insuflados provocarían llenado gástrico y dificultaran la posterior ventilación. La 
espiración se permitirá de modo pasivo. Si tras estas dos insuflaciones persistiera la ausencia de respiración 
espontánea, se continuara con insuflaciones lentas a un ritmo de 10 a 12 por minuto, comprobando su eficacia 
con la observación de los movimientos de la caja torácica. 
C. MASAJE CARDIACO EXTERNO 
En ausencia de circulación  espontánea se iniciara el masaje cardiaco externo mediante compresiones 
esternales rítmicas. El lugar de aplicación, en adultos y niños, es el tercio inferior del externón, 3cm por encima  
del  apófisis xifoides. En cambio en los lactantes se recomiendo realizar las compresiones un centímetro por 
debajo de la línea intermamilar. 
El reanimador se sitúa a un lado de la víctima y coloca sobre ese punto el talón de una mano y sobre el dorso 
de esta la otra mano, entrelazando los dedos. En los niños se recomienda realizar el masaje con una sola mano 
y en los lactantes con dos dedos. La aplicación del masaje se realiza manteniendo las manos lo mas fijas 
posibles al torax, colocando los brazos perpendiculares al punto elegido y cargando el peso del cuerpo sobre 
estos. No flexionar los codos para así disminuir el esfuerzo físico del reanimador y mejorar la eficacia del 
masaje. La compresión esternal óptima es de 3.5 a 5 cm en el adulto, de  2.5 a 3.5 cm en el niño y de 1 a 2.5 cm 
en el lactante. 
El ritmo del masaje dependerá del número de reanimadores para poder continuar simultáneamente con los 
tres componentes de la RCP básica: 
 30 compresiones seguidas de dos insuflaciones si hay un solo reanimador. 
 5 compresiones y una insuflación si hay dos reanimadores o se trata de un niño o lactante. 
 
En ambos casos y para un adulto debe obtenerse un ritmo de masaje cardíaco igual o superior a 80 lpm. Es 
recomendable la coordinación masaje-ventilación cuando no se dispone aún de equipo para aislar la vía aérea. 
La eficacia del masaje se comprueba con la palpación de un latido central simultáneo con las  compresiones.  Se 
debe palpar la aparición de pulso cada minuto aproximadamente en arterias principales y en el lactante se 
buscará en la arteria braquial.   ● 
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